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Abstract
Background. Acute in-stent thrombosis can occur in patients with peripheral arterial disease previously
treated with endovascular interventions with stent implantation. Local fibrinolysis is an alternative treatment
to endarterectomy. This study aims to determine the outcomes of local fibrinolysis in patients with arterial in-
stent thrombosis.
Material and methods. We retrospectively reviewed 27 cases following procedures of local fibrinolysis in
patients with diagnosed recent thrombosis of peripheral arteries previously treated with endovascular inter-
ventions with stent placement. In 2 patients, in-stent thrombosis was diagnosed within 1 day of stent implan-
tation, while in the other patients thrombosis was observed several or even a dozen months after endovascu-
lar procedure. As a fibrinolytic agent we used t-PA (Actylise), which was administered by fibrinolytic catheter
localised in the occluded artery. Initial treatment was 5mg bolus of t-PA followed by infusion at a rate of
1–1.5 mg/h. Continuous infusion of therapeutic dose of heparin was maintained. Blood parameters, such as
coagulation, blood count, renal function parameters, and electrolytes, were monitored. Duration of infusion
ranged from 12 to 120 hours. Angiography was used to assess the final effect of fibrinolysis. We analysed the
type and frequency of adverse events and their appearance according to duration of t-PA infusion.
Results. We obtained satisfactory reocclusion of the arteries in 24 patients (88.8%). No complications were
noted in 14 patients (48%). We did not observe any severe adverse events such as intracranial bleeding,
intestinal bleeding, myocardial infarction, or death. Most of the complications were noted within 24 hours of
fibrinolysis.
Conclusions. Local fibrinolytic therapy of in-stent thrombosis with intraarterial infusion of fibrinolytic catheter
localised under angiographic control is an effective method of patency restoration. The longer the fibrinolysis,
the higher the possibility of adverse events. According to the analysis it is questionable whether or not strict
monitoring of blood parameters can decrease the number of potential adverse events.
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Introduction
Patients with peripheral occlusive arterial disease,
previously treated with endovascular interventions with
stent placement, can demonstrate symptoms of acute
limb ischaemia following in-stent thrombosis. Local fi-
brinolysis is an alternative treatment to surgical embo-
lectomy [1, 2].
The main reasons for using thrombolytic therapy
for arterial thrombotic disease are to remove the throm-
bus and re-establish blood flow to the ischaemic limb,
to identify haemodynamic causes of arterial or graft oc-
clusion, to convert emergency surgery to elective sur-
gery, to remove thrombus from the collateral circula-
tion, and to avoid mechanical trauma to any arteries
arising from the surgery [3]. The most popular agents
used in thrombolytic treatment include urokinase (UK),
streptokinase (SK), pro-UK, and recombinant tissue
plasminogen activators (rt-PA-Alteplase and r-PA-Re-
teplase) [3]. Streptokinase was the first fibrinolytic agent
to be described, in 1933 [4]. The main disadvantage of
streptokinase is the possibility of attenuation of its acti-
vity by preformed antibodies in patients who have been
infected with the Streptococcus bacterium, gaining acti-
Wstęp
U pacjentów, u których po stwierdzeniu miażdżycy
zarostowej tętnic kończyn dolnych zastosowano lecze-
nie wewnątrznaczyniowe, może wystąpić ostre niedo-
krwienie z powodu zakrzepicy w obrębie wszczepio-
nych stentów. Alternatywnie do embolektomii chirur-
gicznej można wykonać miejscową trombolizę [1, 2].
Głównym celem miejscowej trombolizy w leczeniu
zakrzepicy tętnic jest usunięcie zakrzepu i odtworze-
nie przepływu do niedokrwionej kończyny, identyfika-
cja angiograficzna przyczyny niedrożności tętnicy czy
graftu naczyniowego, zmiana leczenia chirurgicznego
w trybie pilnym na elektywne leczenie chirurgiczne, usu-
nięcie zakrzepu z krążenia obocznego oraz uniknięcie
urazu chirurgicznego tętnic [3]. Podstawowymi substan-
cjami stosowanymi w leczeniu fibrynolitycznym są: uro-
kinaza, streptokinaza, rekombinowana urokinaza
(r-UK), pro-UK oraz rekombinowany tkankowy akty-
wator plazminogenu (rt-PA — Alteplase i r-PA — Re-
teplase) [3]. Streptokinaza była pierwszą opisaną w 1933
roku substancją fibrynolityczną [4]. Wadą streptokina-
zy jest możliwość osłabienia jej działania przez obec-
ność przeciwciał wytworzonych po przebytej infekcji
Streszczenie
Wstęp. U pacjentów z miażdżycą zarostową tętnic kończyn dolnych poddanych leczeniu wewnątrznaczynio-
wemu może nagle wystąpić ostre niedokrwienie z powodu zakrzepicy w obrębie wszczepionych stentów. Alter-
natywnie do embolektomii chirurgicznej można wykonać miejscową trombolizę. Celem pracy była ocena lecze-
nia trombolitycznego zakrzepicy tętnic kończyn dolnych w obrębie uprzednio wszczepionych stentów.
Materiał i metody. Ocenie poddano 27 kolejnych zabiegów trombolizy u pacjentów z miażdżycą zaro-
stową tętnic kończyn dolnych, u których stwierdzono zakrzepicę w obrębie wszczepionych stentów. W wy-
padku 2 chorych trombolizę rozpoczęto w przeciągu 1. dnia od wszczepienia stentu, a u pozostałych pa-
cjentów od kilku do kilkunastu miesięcy po wszepieniu stentu. Do leczenia fibrynolitycznego stosowano tkan-
kowy inhibitor plazminogenu (Actylise) w dawce 1–1,5 mg/godzinę we wlewie ciągłym, który podawano
przez cewnik fibrynolityczny umieszczony w obrębie niedrożności. Wlew poprzedzano bolusem 5 mg i.a.
Równocześnie prowadzono ciągły wlew heparyny niefrakcjonowanej w dawce terapeutycznej. W trakcie trom-
bolizy monitorowano parametry biochemiczne, morfologii oraz krzepnięcie krwi. Wlew kontynuowano przez
12–120 godzin. Ostateczny efekt oceniano angiograficznie. Analizowano rodzaj i częstość powikłań oraz ich
występowanie w zależności od czasu trwania trombolizy.
Wyniki. W 24 przypadkach na 27 (88,8%) uzyskano udrożnienie światła naczyń. Zabieg przebiegł bez
powikłań w 14 przypadkach (48%). Nie odnotowano istotnego krwawienia do przewodu pokarmowego,
zawału serca, udaru mózgu ani zgonu chorego. Stwierdzone powikłania w znaczącym odsetku wystąpiły po
upływie 24 godzin od rozpoczęcia fibrolizy.
Wnioski. Miejscowe leczenie trombolityczne zakrzepicy występującej u chorych po angioplastyce wewnątrz-
naczyniowej i implantacji stentu jest skuteczną metodą udrażniania tętnic. Czas prowadzonej trombolizy
zwiększa ryzyko powikłań. Istnieją wątpliwości odnośnie możliwości zmniejszenia liczby powikłań dzięki moni-
torowaniu parametrów biochemicznych, morfologicznych oraz krzepnięcia krwi.
Słowa kluczowe:  zakrzepica w stencie, tromboliza, miażdżyca zarostowa tętnic kończyn dolnych
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streptokokowej, zdolność przekształcania plazminoge-
nu w plazminę tylko po osiągnięciu właściwej struktury
stechiometrycznej (w przeciwieństwie do innych sub-
stancji fibrynolitycznych) oraz duża częstość występo-
wania powikłań, takich jak hipotensja czy reakcje aler-
giczne (reakcja posurowicza, gorączka, wysypka czy
skurcz oskrzeli) [3]. Kolejnymi substancjami fibrynolitycz-
nymi są urokinaza i prourokinaza, wytwarzane przez
kultury nerkowych ludzkich komórek płodowych. Pierw-
szy raz wyizolowano je z ludzkiego moczu w 1946 roku
[5]. Zsyntetyzowano również rekombinowaną urokina-
zę (r-UK), która dzięki dwułańcuchowej budowie
umożliwia skuteczniejsze działanie. Najpóźniej odkrytą
grupą substancji fibrynolitycznych są tkankowe akty-
watory plazminogenu. Ich zaletą jest krótki czas dzia-
łania oraz duża skuteczność. Rekombinowana forma
tkankowego aktywatora plazminogenu cechuje się
dłuższym czasem półtrwania, co potencjalnie umożli-
wia leczenie przy użyciu jednego bolusu leku, w prze-
ciwieństwie do t-PA, w wypadku którego konieczna
jest ciągła infuzja. Obserwuje się też w jej przypadku
mniejszą liczbę powikłań. Istnieje kilka sposobów pro-
wadzenia fibrynolizy — infuzja przerywana, ciągła,
stopniowana, wzrastająca oraz zamknięta [2, 3, 6–8].
Największą skuteczność miejscowej fibrynolizy odno-
towuje się w leczeniu okluzji sztucznych graftów (78%)
oraz naturalnych tętnic (72%), a najmniejszą w przy-
padku zakrzepicy w graftach żylnych (53%) [3]. W za-
leżności od stosowanego środka trombolitycznego sku-
teczność fibrynolizy jest różna i wynosi odpowiednio dla
streptokinazy 60%, urokinazy — 95% i rt-PA — 91%
[3]. Dotychczas nie stwierdzono istotnej przewagi lecze-
nia jednym trombolitykiem nad innymi. W Polsce w prak-
tyce stosuje się t-PA i streptokinazę. Początkowo próby
leczenia fibrynolitycznego były nieudane i wiązały się
z występowaniem wielu poważnych powikłań, w szcze-
gólności krwotocznych [1]. Liczba przypadków zasto-
sowania fibrynolizy znacznie zmalała po wprowadzeniu
w 1963 roku cewnika Fogartiego jako metody mecha-
nicznego udrażniania. Dopiero w latach 80. i 90. ubie-
głego wieku ponownie zaczęto stosować leczenie fibry-
nolityczne. Początkowo używano streptokinazy, a na-
stępnie tkankowego aktywatora plasminogenu (t-PA)
zsyntetyzowanego metodą rekombinacji DNA. Wpro-
wadzono go do użytku w 1983 roku i od tamtej pory
nastąpił przełom w leczeniu fibrynolitycznym oraz roz-
wój tej metody [9].
Według najnowszych wytycznych TransAtlantic In-
ter-Society Consensus II (TASC II) elementami uwzględ-
nianymi w kwalifikacji chorych do leczenia trombolitycz-
nego są krótki czas od pojawienia się objawów krytycz-
nego niedokrwienia kończyny oraz ocena żywotności
vity after reaching a particular stechiometric complex
with a plasmin or plasminogen (in opposition to other
fibrinolytic agents) and the relatively large number of
possible adverse events, such as transient hypotension
or significant allergic reactions including a serum sick-
ness-type syndrome, fever, rash, and bronchospasm [3].
The other fibrinolytic substances are urokinase and
prourokinase. Urokinase is produced from cultures of
human foetal kidney cells and was isolated for the first
time in 1946 [5]. In addition, a recombinant form of
urokinase was synthesized. The efficacy of r-UK is si-
gnificantly enhanced by its two-chain structure. The
newest group of fibrinolytic substances are tissue-type
plasminogen activators. Their main advantage is acce-
lerated fibrinolysis which improves efficacy. Another
advantage is the reduced number of adverse events.
The recombinant form of tissue-type plasminogen
activator (rt-PA) has a longer half-life and it offers the
possibility to treat the patient with a single bolus as
opposed to continuous infusion of t-PA. Rt-PA also cau-
ses fewer adverse events. The thrombolytic agents may
be administered by means of: stepwise infusion, conti-
nuous infusion, graded infusion, accelerated infusion,
or enclosed thrombolysis [2, 3, 6–8]. Successful outco-
me is more frequent in prosthetic graft (78%) and in
native arterial occlusion (72%) than in vein graft throm-
bosis (53%) [3]. Thrombolysis efficacy differs signifi-
cantly between particular fibrinolytic drugs. According
to retrospective analysis studies, the success rates va-
ried between 60% with Streptokinase, 91% with
rt-PA, and 95% with urokinase [3]. At present there is
no clear indication of any one thrombolytic agent being
superior to the others [3]. SK and t-PA are the most
popular thrombolytic agents in Poland. Initially, the re-
sults of fibrinolysis were very poor with high rates of
complications, especially serious bleeding [1]. Local fi-
brinolysis in patients with acute lower limb ischaemia
has been significantly limited after of the development
of the Fogarty balloon embolectomy catheter in 1963.
Until the 80s and 90s of the last century, surgical treat-
ment remained the more popular management option.
This has gradually changed since the tissue plasmino-
gen activator was synthesized by recombinant DNA
technology in 1983 [1, 9].
According to the last Inter-Society Consensus for
the management of Peripheral Arterial Disease (TASC
II), the choice of lytic therapy depends on many factors
such as location and anatomy of lesions, duration of the
occlusion, patient risk factors (co-morbidities), and risk
of the procedure. The 3 grade scale was introduced to
assess symptoms of acute lower limb ischaemia and to
separate threatened from viable extremities:
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kończyny na podstawie objawów klinicznych. Stworzo-
no trzystopniową skalę służącą do oceny chorych
z ostrym niedokrwieniem kończyny:
I — brak zaburzeń czucia;
II — zaburzenia czucia:
IIa — łagodne zaburzenia, małe lub brak;
IIb — zaburzenie czucia obejmujące więcej niż palce
z towarzyszącym bólem spoczynkowym;
III — nieodwracalne niedokrwienie i konieczność prze-
prowadzenia amputacji [2].
Fibrynoliza jest leczeniem z wyboru u chorych
w stopniu I i IIa, jednakże w wypadku zaawansowanych
stopni nowoczesne urządzenia do zabiegów wewnątrz-
naczyniowych umożliwiają równie skuteczną interwen-
cję co leczenie chirurgiczne [2]. Zgodnie z wytycznymi
TASC II do leczenia chirurgicznego kwalifikuje się
w pierwszej kolejności chorych w stopniu IIb i III.
W wypadku tych stanów można wybrać fibrynolizę jako
metodę leczenia, biorąc pod uwagę przeciwwskazania
do zabiegu operacyjnego lub doświadczenie lokalnego
ośrodka. Należy też podkreślić, że zmiany zlokalizowa-
ne w relatywnie dużych naczyniach (np. w tętnicach
biodrowych) oraz obejmujące krótkie odcinki można
skuteczenie leczyć embolektomią chirurgiczną, nato-
miast chorych z rozsianymi zmianami obejmującymi dłu-
gie odcinki w relatywnie małych naczyniach kwalifikuje
się w pierwszej kolejności do leczenia trombolityczne-
go. Natomiast w przypadku ostrego niedokrwienia
związanego z urazem leczeniem z wyboru jest chirur-
giczna embolektomia [2].
Niekwestionowaną przewagą miejscowego lecze-
nia fibrynolitycznego nad chirurgiczną embolektomią
jest mniejsze ryzyko uszkodzenia śródbłonka, możli-
wość udrożnienia naczyń o małej średnicy oraz powol-
na niskociśnieniowa reperfuzja [2]. Podejmując decy-
zję o wyborze tego rodzaju terapii, powinno się także
brać pod uwagę lokalizację zmian, budowę anatomiczną
niedrożnych naczyń, czas niedrożności, rodzaj skrze-
pliny oraz obecność przeciwwskazań czy czynników
ryzyka fibrynolizy. Zabieg fibrynolizy miejscowej zwy-
kle uzupełnia się angioplastyką wewnątrznaczyniową
z implantacją stentu lub bez niej oraz różnego rodzaju
technikami zasysania skrzepliny.
Materiał i metody
Oceniono skuteczność i powikłania leczenia trom-
bolitycznego zakrzepicy tętnic obwodowych, podda-
nych wcześniej zabiegom wewnątrznaczyniowym
z wszczepieniem stentu.
W Zakładzie Angiologii II Katedry Chorób We-
wnętrznych CMUJ w latach 2005–2007 u 27 pacjen-
tów w wieku 41–71 lat (średnia wieku wynosiła 58 lat)
I — no sensory loss;
II — sensory disorders
IIa — minimal (toes) or no sensory loss;
IIb — more than toes, associated with rest pain;
III — irreversible ischaemia with profound, anaesthetic
sensory loss [2].
Thrombolytic therapy is the initial treatment of cho-
ice in patients with I and IIa degree of ischaemia. More
recent advances in endovascular devices and techniqu-
es, however, allow for far more rapid clot removal and
may permit treatment of patients with more advanced
degrees of ischaemia [2]. According to TASC II guideli-
nes, surgical treatment is recommended in patients with
IIb and III degrees of ischaemia. Contraindications to
surgical treatment and the experience of local hospitals
may be the reason for choosing fibrinolytic therapy. It
is noteworthy that in cases of occlusion in relatively lar-
ge arteries (e.g. iliac arteries, or suprainguinal arteries)
and short occlusions, open surgery may be the prefer-
red choice of treatment, whereas in cases of occlusions
in relatively small arteries (infrainguinal arteries) and dis-
seminated occlusions, thrombolysis is the preferred
choice of treatment. In cases of acute lower limb ischa-
emia due to trauma, for many reasons, surgery is the
treatment of choice in the majority of cases [2]. The
advantages of thrombolytic therapy over balloon em-
bolectomy include the reduced risk of endothelial trau-
ma, clot lysis in branch vessels too small for embolec-
tomy balloons, and gradual low-pressure reperfusion
[2]. Local fibrinolysis is usually followed by endovascu-
lar balloon angioplasty with or without stent implanta-
tion and different techniques for clot removal.
Material and methods
The assessment of the efficacy and complications of
local thrombolytic therapy in patients with symptoms
of acute lower limb ischaemia followed by in-stent
thrombosis. All patients underwent previous endova-
scular angioplasty with stent placement.
We retrospectively studied the results of 27 conse-
cutive patients who underwent thrombolysis from 2005
to 2007 in the Department of Angiology at the 2nd Fa-
culty of Internal Medicine of the Collegium Medicum in
Cracow. We used angiography to confirm in-stent
thrombosis. The main aim of the fibrinolysis was to re-
store vessel patency and avoid amputation. The age of
our patients ranged from 41 to 71 years (mean 58 years);
60% of the patients were male (n = 16). Risk factors
for arterial occlusive disease included diabetes in 25%
of the patients, hypertension 62.9%, coronary arteries
disease 40.7%, smoking 88.9%, kidney failure 7.4%.
Past diseases included myocardial infarction in 22.2%
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z miażdżycą zarostową tętnic kończyn dolnych, u któ-
rych w badaniu angiograficznym potwierdzono niedroż-
ność w obrębie wszczepionych stentów, wykonano
trombolizę lokalną, której celem było udrożnienie na-
czynia i uniknięcie amputacji kończyny. Grupę pacjen-
tów stanowiło 11 kobiet (40%) i 16 mężczyzn (60%).
W wypadku 25% pacjentów stwierdzono cukrzycę,
u 62,9% — nadciśnienie tętnicze, u 40,7% — chorobę
niedokrwienną serca, 22,2% leczonych przebyło zawał
serca, 88,9% to obecni lub byli palacze tytoniu, 7,41%
chorowało na przewlekłą niewydolność nerek, 3,7%
przebyło udar mózgu, a 40% amputację kończyny dol-
nej na różnym poziomie. Stopień zaawansowania nie-
dokrwienia oceniano w skali Fontaine’a, uzyskując na-
stępujące wyniki: 4 pacjentów (14%) — stopień II b,
14 pacjentów (51,8%) — stopień III, 9 pacjentów
(33,3%) — stopień IV. Zmiany w naczyniach tętniczych
w 19 przypadkach (70,3%) stwierdzono poniżej wię-
zadła pachwinowego, w 3 (11,1%) — powyżej więza-
dła pachwinowego, a u 5 pacjentów (18,5%) zarówno
poniżej, jak i powyżej tego więzadła. Trombolizę
u 2 chorych rozpoczęto w przeciągu 1 dnia od wszcze-
pienia stentu, a u pozostałych pacjentów od kilku do
kilkunastu miesięcy po wszepieniu stentu. Objawy nie-
dokrwienia trwały krócej niż 14 dni u 19 chorych
(70,3%) i dłużej niż 14 dni u 8 chorych (29,6%). Do
leczenia fibrynolitycznego stosowano tkankowy inhibi-
tor plazminogenu (t-PA — Actylise) podawany przez
cewnik z końcówką zlokalizowaną angiograficznie
w obrębie niedrożności. Każdorazowo niedrożność
przed fibrynolizą udrożniano prowadnikiem angiogra-
ficznym, a w 2 przypadkach mechanicznie za pomocą
urządzenia Rotarex. Leczenie rozpoczynano, stosując
bolus w dawce 5 mg i.a. t-PA i rozpoczynano wlew 1,0–
–1,5 mg/godzinę. Równocześnie prowadzono ciągły
wlew heparyny niefrakcjonowanej w dawce terapeu-
tycznej (pod kontrolą aPTT). W trakcie fibrynolizy
w odstępach czterogodzinnych monitorowano parame-
try krzepnięcia (i stężenie fibrynogenu), a co 6 godzin
wykonywano oznaczenia biochemiczne i morfologii
krwi. W przypadku spadku stężenia fibrynogenu o 50%
w porównaniu z wartością wyjściową bądź wystąpie-
nia działań niepożądanych redukowano dawkę t-PA
o połowę. Czas wlewu t-PA uzależniono od skutecz-
ności klinicznej ocenianej ultrasonograficznie lub angio-
graficznie oraz ewentualnych powikłań. Wlew prowa-
dzono przez 12–120 godzin, średnio przez 36 godzin
± 20,9 godziny. Całkowita dawka leku podczas jedne-
go zabiegu fibrynolizy wynosiła 15–120 mg t-PA (śred-
nio 47 ± 21,8 mg). Każdorazowo oznaczano wartość
wskaźnika kostka–ramię. Po zakończeniu fibrynolizy
stosowano heparynę drobnocząsteczkową w dawce
of the patients, cerebral stroke in 3.7% and lower limb
amputation as a result of peripheral arterial disease in
40%. Severity of ischaemia was estimated on admis-
sion to hospital according to Fontaine’s classification.
Four patients were in stage IIb (14%), in stage III
(51.8%), and in stage IV (33.3%). The vast majority of
occlusions (70.3%) were located below the inguinal li-
gament. Only in 3 (11.1%) cases were occlusions loca-
ted above the inguinal ligament, and in 5 cases (18.5%)
occlusions were found in both locations. The duration
of time from stent placement to the onset of symptoms
ranged from 24 hours to several of months. Nineteen
(70.3%) patients presented symptoms of ischaemia for
less than 14 days and 8 (29.6%) for longer than 14 days.
As a fibrinolytic agent we used tissue plasminogen acti-
vator (t-PA, Actylise) administrated by fibrinolytic ca-
theter located in the occluded artery under angiogra-
phic control. A guide wire was used to restore arterial
patency in most cases, and in 2 cases an additional me-
chanical device (Rotarex) was used. Initial treatment was
a 5mg bolus of t-PA followed by infusion at a rate of 1–
–1.5 mg/h. Continuous infusion of therapeutic dose of
heparin was maintained (under control of aPTT at the
same time). Every 4 hours haemostatic parameters (in-
cluding fibrinogen level) were monitored. Additionally,
every 6 hours blood count and important biochemical
parameters (renal function and electrolytes) were mo-
nitored. When the fibrinogen level dropped below 50%
of the baseline level, and in cases of serious clinical ad-
verse events, the dose of t-PA was reduced by half of
the initial dose. The duration of infusion depended on
the clinical efficacy assessed by follow-up ultrasound
and/or angiogram and possible side-effects. Duration
of infusion ranged from 12 hours to 120 hours (mean
36 ± 20.9 hours). Total dose of t-PA used during single
procedure ranged from 15mg to 120mg (mean 47 ±
± 21.8 mg). Ankle-brachial index was estimated befo-
re and after fibrinolysis. Low molecular-weight heparin
in therapeutic dose for 2 to 6 months and at least 1
antiplatelet drug was administered after each procedu-
re. When the next stent placement was necessary,
a second antiplatelet drug (clopidogrel, ticlopidine) was
administered for 4 to 6 weeks. Occlusion location, type,
and frequency of adverse events were assessed in cor-
relation with the final effects of fibrinolysis. The corre-
lation between adverse events and duration of fibrino-
lysis, total dose of t-PA, age, sex, and other risk factors
were also assessed.
Data were collected in an Excel database (Microsoft
Office XP).
Standard statistical methods were used for analysis.
(Statistica StatSoft 8.0).
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profilaktycznej przez okres 2–6 miesięcy oraz minimum
jeden lek przeciwpłytkowy. W przypadku konieczno-
ści wszczepienia nowego stentu dodatkowo podawa-
no przez 4–6 tygodni tiklopidynę lub klopidogrel. Ana-
lizowano efekt końcowy fibrynolizy, uwzględniając lo-
kalizację zmian, rodzaj i częstość powikłań oraz ich
występowanie w zależności od czasu trwania trombo-
lizy, dawki t-PA, wieku chorych, płci oraz obecności
dodatkowych czynników ryzyka.
Obliczenia statystyczne oraz wykresy opracowano
przy użyciu pakietu Microsoft Office Windows XP oraz
programu Statistica StatSoft 8,0, wersja licencjonowana.
Wyniki
W wyniku zastosowanego leczenia fibrynolityczne-
go uzyskano trwałe udrożnienie naczyń w 24 przypad-
kach na 27 zabiegów (88,8%). W 3 przypadkach (11%)
leczenie trombolityczne wraz z towarzyszącymi zabie-
gami endowaskularnymi było nieskuteczne i u chorych
do 30 doby po trombolizie konieczna była amputacja
kończyny. W 5 przypadkach fibrynoliza była skuteczna
i wykonanie angioplastyki nie było potrzebne, by utrzy-
mać prawidłowy przepływ. W przypadku 19 chorych
następczo wykonano angioplastykę balonową z wszcze-
pieniem stentu. Byli to pacjenci z grupy IV według kla-
syfikacji Fontaine’a. U 2 spośród 24 chorych z ostatecz-
nie pozytywnym efektem wykonano powtórną fibry-
nolizę w czasie krótszym niż 14 dni. Leczenie trombo-
lityczne przebiegło bez powikłań w 14 przypadkach na
27 (52%). Krwawienie z miejsca wkłucia wystąpiło
w 12 przypadkach (44,4%), z czego u 11 chorych prze-
taczano preparaty krwiopochodne lub krwiozastępcze,
u 3 pacjentów (11%) wystąpiła małopłytkowość, którą
leczono koncentratem płytkowym, a u 1 chorego za-
Results
As a result of fibrinolytic therapy we achieved re-
storation of patency in 24 patients (88.8%). In 3 ca-
ses (11%) fibrinolytic therapy was not successful and
surgical amputation was performed within 30 days of
lyses. Five patients did not need additional angiopla-
sty after fibrinolytic therapy. In 19 cases angioplasty
with or without stent placement took place after
thrombolysis. Two patients from the 19 with success-
ful fibrinolysis required another fibrinolytic therapy
in 14 days. Adverse events occurred in 14 patients
(52%). Local bleeding took place in 12 cases (44.4%)
and 11 of them required blood transfusion. Throm-
bocytopaenia treated with transfusion of platelet con-
centrate appeared in 3 cases (11%). In one case
(3.7%) the patient manifested symptoms of serum
sickness syndrome and required intensive blood re-
placement therapy. Thirteen patients with adverse
events and one without had their dose of t-PA redu-
ced to 50% of the initial dose. Gastrointestinal ble-
eding, myocardial infarction, intracranial bleeding, and
death were not noted. We did not find any correla-
tion between total dose of t-PA or duration of infu-
sion and frequency of side-effects. Age was not a pre-
dictor of adverse events either (Table I).
Concomitant diseases had no effect on the positive
outcome of fibrinolysis. The location of the occluded
arteries did not correlate with the final result of fibri-
nolysis (Table II). Severity of ischaemia was the only fac-
tor which statistically significantly correlated with the
positive effect of thrombolysis (p < 0.05). All failures
of thrombolytic therapy (amputation within 30 days of
the procedure) took place in patients with Fontaine’s
stage IV (Table II, Figure 1).
Table I. Correlation between age, dose of t-PA, duration of fibrinolysis, and adverse events (T test)
Tabela I. Zależność pomiędzy wiekiem chorego, całkowitą dawką t-PA, czasem trwania fibrynolizy a występowaniem
powikłań (test T)
Total amount of adverrse events
Całkowita liczba powikłań
None Current T p
Brak Obecne
Number Medium ± SD Number Medium ± SD
Liczba Średnia ± SD Liczba Średnia ± SD
Age [years] 14 56.6 ± 7.37 13 61 ± 10.6 –1.24 0.22
Wiek [lata]
Time of fibrinolysis [h] 14 31.7 ± 13.9 13 41 ± 36.33 –1.14 0.26
Czas fibrynolizy
Total dose of t-PA [mg] 14 42.7 ± 15.38 13 51,7 ± 27.03 –1.24 0.29
Całkowita dawka t-PA
SD — standard deviation (odchylenie standardowe); t-PA — tissue plasminogen activator (tkankowy inhibitor plazminogenu)
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ostrzenie niewydolności nerek bez potrzeby dializote-
rapii oraz wstrząs hipowolemiczny. U 1 pacjenta wy-
stąpiła reakcja posurowicza związana z przetaczaniem
preparatów krwiozastępczych (3,7%). U 13 pacjentów,
u których wystąpiły działania niepożądane, a u 1 pa-
cjenta bez powikłań redukowano w trakcie wlewu daw-
kę t-PA o 50%. Nie odnotowano powikłań w postaci
krwawienia do przewodu pokarmowego, zawału ser-
ca, udaru mózgu czy zgonu chorego. Porównując gru-
py chorych z powikłaniami oraz grupy pacjentów bez
powikłań pod względem długości trwania trombolizy
oraz całkowitej dawki podanego t-PA, nie stwierdzono
istotnych statystycznie różnic. Również wiek pacjentów
nie miał znamiennego wpływu na wystąpienie wymie-
nionych powikłań (tab. I).
Nie odnotowano istotnej zależności między wy-
mienionymi wyżej towarzyszącymi schorzeniami a po-
zytywnymi efektami trombolizy. Nie stwierdzono rów-
nież zależności efektu leczenia od lokalizacji anatomicz-
Table II. Relation between potential risk factors and final outcomes of fibrinolysis assessed as limb survival within 30 days
of lysis ( c2 Pearson's test and c2 NW)
Tabela II. Wpływ poszczególnych czynników na efekt zabiegu miejscowej fibrynolizy oceniany jako obecność lub brak am-
putacji w okresie 30 dni po zabiegu fibrynolizy (tabele dwudzielcze z oceną  c2  Pearsona oraz  c2  NW)
Fibrynolysis effectiveness (final outcome, amputation)
Skuteczność fibrynolizy (efekt ostateczny, amputacja)
 c2 Pearsona p  c2 NW p
Sex 0.93 0.33 0.92 0.33
Płeć
Diabetes 1.18 0.27 1.92 0.16
Cukrzyca
Hypertension 0.019 0.88 0.02 0.88
Nadciśnienie tętnicze
Coronary artery disease 0.076 0.78 0.078 0.77
Choroba niedokrwienna serca
Myocardial infarction 0.96 0.32 1.61 0.2
Przebyty zawał serca
Smoking 0.42 0.51 0.75 0.38
Palenie tytoniu
Renal insufficiency 3.3 0.06 2.12 0.14
Niewydolność nerek
Brain stroke 0.12 0.71 0.24 0.62
Przebyty udar mózgu
Lower limb amputation 2.03 0.15 2.79 0.09
Przebyta amputacja kończyny dolnej
Duration of sympthoms (0 – < 14 days; 1 – > 14 days) 1.42 0.49 2.26 0.32
Czas trwania objawów (0 – < 14 dni; 1 – > 14 dni)
Fontaine’s stage (2 — IIb; 3 — III, 4 — IV) 6.75 0.03 7.37 0.02
Stopień Fontaine’a (2 — IIb; 3 — III, 4 — IV)
Location of the occlusion (1 — below the 0.78 0.67 1.04 0.59
inguinal ligament; 2 — above and below the inguinal
ligament; 3 — above the inguinal ligament)
Lokalizacja zmian (1— poniżej więzadła;
 2 — powyżej i poniżej więzadła; 3 — powyżej więzadła)
Figure 1. Relation between the stage of lower limb is-
chaemia in Fountain's classification and the outcome of fibrin-
olysis assessed as a limb survival within 30 days of lysis
Rycina 1. Stopień niedokrwienia kończyny w klasyfikacji
Fontaine’a a efekt leczenia trombolitycznego oceniany jako
obecność amputacji lub jej brak w okresie do 30 dni po zabiegu
154
Acta Angiol., 2008, Vol. 14, No. 4
www.angiologia.pl
nej zmian poddawanych zabiegowi trombolizy (tabela
II). Jedynym statycznie istotnym złym czynnikiem pro-
gnostycznym leczenia był stopień zaawansowania
zmian w skali Fontaine’a, przyjmując za istotne staty-
stycznie p < 0,05. Wszystkie niepowodzenia leczenia
fibrynolitycznego zakończone amputacją do 30. doby
po zabiegu wystąpiły w grupie chorych ze stopniem
zaawansowania IV według klasyfikacji Fontaine (tab. II,
ryc. 1).
Omówienie
Podczas rocznych obserwacji nie zanotowano istot-
nej przewagi leczenia trombolitycznego nad chirurgicz-
nym, rozpatrując odsetek amputacji i zgonów jako efekt
końcowy [10]. Niewątpliwą przewagą miejscowego le-
czenia fibrynolitycznego nad embolektomią w terapii
ostrego niedokrwienia jest mniejsze prawdopodobień-
stwo uszkodzenia śródbłonka, możliwość angiograficz-
nej weryfikacji małych naczyń poniżej niedrożności.
Zabieg fibrynolizy miejscowej wymaga wielogodzinne-
go podawania leku, co wiąże się ze zwiększonym ryzy-
kiem powikłań krwotocznych oraz możliwością zato-
rowości małych naczyń poniżej miejsca fibrynolizy. Po-
dejmuje się próby łączenia fibrynolizy z działaniem me-
chanicznym przyspieszającym lizę, na przykład przy za-
stosowaniu cewnika o nazwie Trellis [15] pozwalające-
go na podawanie t-PA wyłącznie miejscowo w wyizo-
lowanej części naczynia.
Zastosowanie fibrynolizy miejscowej zaleca się
w wypadku pacjentów z grupy I i II według klasyfikacji
Fontaine’a. Autorzy niniejszej pracy wykonywali zabie-
gi fibrynolizy u chorych z ostrym niedokrwieniem koń-
czyn dolnych z grup IIb, III i IV [2, 6–8]. W przeprowa-
dzonej obserwacji potwierdzono, iż rokowanie u cho-
rych z niedokrwieniem z IV stopniu jest gorsze. Niepo-
wodzenia leczenia trombolitycznego zakończone am-
putacją kończyny do 30. doby po zabiegu obserwowa-
no tylko w tej grupie chorych (u 3 spośród 9 pacjen-
tów) (ryc. 1). Należy jednak zwrócić uwagę na dobre
efekty trombolizy wykonanej u pozostałych 6 pacjen-
tów z grupy IV według klasyfikacji Fontaine’a i u wszyst-
kich 14 pacjentów z grupy III (51,8%).
Leczenie trombolityczne ostrego niedokrwienia
kończyn dolnych cechuje mniejsza śmiertelność w po-
równaniu z embolektomią chirurgiczną, w wypadku
której wskaźnik ten wynosi 15–25% w okresie 30-dnio-
wej obserwacji pozabiegowej i 15–42% w okresie do
12 miesięcy [2, 3, 6–8].
Autorzy niniejszej pracy nie stwierdzili statystycz-
nie istotnego związku między czasem niedokrwienia
(krótszym lub dłuższym od 14 dni) a końcowym efek-
tem fibrynolizy, mimo że w piśmiennictwie powszech-
Discussion
No significant benefits in terms of limb salvage or
death at one year have been demonstrated from the
use of intra arterial fibrinolysis over surgery [10]. Un-
doubtedly the most important advantages of local fi-
brinolysis over surgical treatment in patients with acute
lower limb ischaemia are lower risk of endothelial trau-
ma and the ability to verify occlusions in relatively small
arteries below the main occlusion. Long-lasting intra-
arterial t-PA administration is strictly connected with
the frequent occurrence of bleeding adverse events
and embolisation of small arteries below the occluded
arteries. A few new types of fibrinolytic therapy have
been developed, which join the mechanical and fibri-
nolytic effects to accelerate clot dissolution and pro-
tect distal arteries from embolisation, such as the Trel-
lis catheter [15], which enables intra-arterial infusion
to isolated parts of the occluded artery. Fibrinolytic
therapy is recommended in patients in stage I and II of
Fountain’s classification. In our investigated group,
patients with acute lower limb ischaemia were in sta-
ge II, III, and IV of Fontaine’s classification [2, 6–8].
According to our observations, the efficacy in patients
with stage IV was significantly worse. All failures of
thrombolysis, which finally ended with amputation
within 30 days of lysis, were observed in those groups
(3 out of 9 patients) (Figure 1). It is necessary to em-
phasize that satisfactory results were noted in the re-
maining 6 patients in stage IV of Fountain’s classifica-
tion, and among all (14 cases, 51.8%) patients in stage
III of Fontaine classification.
The death rate in patients presenting symptoms of
acute limb ischaemia treated with fibrinolytic therapy
is lower than in patients treated with surgical embolec-
tomy, in which it ranges between 15 and 25% within
30 days of lysis, compared to 15–42% within 12 mon-
ths of lysis.
Efficacy of fibrinolytic therapy did not correlate
with duration of ischaemia (less or more than 14 days);
however, it has been established in literature that
a shorter time of ischaemia predicts better results [2,
3, 6–8, 11].
In a review of clinical studies the incidence of ha-
emorrhagic stroke was 1%, major haemorrhage
— 5.1% and minor haemorrhage — 14.8% of the
patients [3, 12]. We did not observe any of them. This
could be attributed to the relatively small group of
patients. A low number of patients does not allow
the conclusion of any relationship between the effec-
tiveness of fibrinolysis and coexistent diseases such
as diabetes, which was observed in other investiga-
tions [12, 13].
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nie dominuje pogląd, iż fibrynoliza jest skuteczniejsza
w wypadku niedokrwienia trwającego krócej niż 14 dni
[2, 3, 6–8, 11].
W publikowanych badaniach retrospektywnych
odsetek powikłań w postaci krwawienia wewnątrz-
czaszkowego czy krwawienia do przewodu pokarmo-
wego wynosił 1–5% [3, 12]. W opisywanej grupie nie
odnotowano zagrażających życiu powikłań krwotocz-
nych. Może to wynikać z małej liczby obserwowanych
pacjentów. Liczba chorych objętych badaniem nie po-
zwala na potwierdzenie związku pomiędzy skuteczno-
ścią leczenia fibrynolitycznego a występowaniem cu-
krzycy, co obserwowano w innych badaniach [12, 13].
Autorzy niniejszej pracy nie mogą potwierdzić opi-
sywanego przez Breukink i wsp. związku wieku chore-
go ze skutecznością zabiegu fibrynolizy pod względem
liczby amputacji [12].
Większość autorów efekt końcowy fibrynolizy
miejscowej u pacjentów z ostrym niedokrwieniem
kończyn rozpatruje w kategoriach utrzymania prze-
pływu w naczyniach z uniknięciem amputacji kończy-
ny. Ouriel i wsp. dokonali bardziej precyzyjnej oceny
rewaskularyzacji [13]. Oceniali średnicę naczynia pod-
legającego zabiegowi miejscowej fibrynolizy, jak rów-
nież długość zwężenia w naczyniu, a za pozytywny
efekt końcowy uznawali odzyskanie średnicy naczy-
nia w przynajmniej 80% oraz długość pozostającego
zwężenia nie większą niż 20%. Poddali oni również
ocenie lokalizację zmian, różnicując zmiany na jedno-
i wielosegmentowe. Wykazali, że zmiany zlokalizowa-
ne na większej liczbie poziomów pogarszają efekt le-
czenia trombolitycznego W przypadku zmian jedno-
poziomowych pozytywny efekt fibrynolizy uzyskano
u 88% pacjentów, dwupoziomowych — u 71% pa-
cjentów, natomiast w przypadku pacjentów z zajęty-
mi wszystkimi trzema poziomami — u 40% [13]. Hall
i wsp. podkreślają, że leczenie fibrynolityczne zmian
zlokalizowanych w tętnicy podkolanowej i poniżej jest
skuteczniejsze niż leczenie zmian zlokalizowanych
w tętnicy udowej i powyżej. Natomiast leczenie trom-
bolityczne zmian zlokalizowanych w graftach powy-
żej więzadła pachwinowego jest skuteczniejsze niż
zmian zlokalizowanych poniżej więzadła pachwinowe-
go, choć w dalszej obserwacji wykazano, że zmiany
niżej zlokalizowane cechują się dłuższą przeżywalno-
ścią [1]. Korn i wsp. przebadali grupę 100 pacjentów
z ostrym niedokrwieniem kończyn dolnych, u których
wykonano zabieg fibrynolizy miejscowej na naczyniach
natywnych. Badacze stwierdzili, że u pacjentów z cho-
robą obejmującą aortę i tętnice biodrowe leczenie fi-
brynolityczne wiąże się istotnie z lepszym rokowaniem
niż u pacjentów ze zmianami zlokalizowanymi poniżej
We cannot confirm the correlation between age and
efficacy of fibrinolytic therapy measured by amputation
rate, as described by Brekink et al. [12].
As a final positive effect of treatment of patients with
acute lower limb ischaemia, most authors describe suc-
cessful recanalisation (clinical improvement, return of
Doppler signals, and angiographic resolution of throm-
bus) and avoidance of amputation. Ouriel et al. con-
ducted a more sophisticated estimation of the final ef-
fect of fibrinolysis [13]. They measured the diameter
and length of the occluded artery, and as a final positive
effect they recognized the widening of the artery lu-
men by more than 80% of the initial diameter and the
remaining stenosis not longer than 20% of the initial
length. They assessed the localization of the occluded
arteries too, differentiating them into single- and multi-
level thrombosis. They demonstrated that multi-level
thrombosis was associated with worse response to fi-
brinolytic therapy. Complete lysis was successful in 88%
of patients with single-level thrombosis, in 71% of pa-
tients with two-level involvement, and in 40% of pa-
tients with involvement of all 3 levels [13]. Hall et al.
stress that thromboses localized in the popliteal artery
and below responded to fibrinolytic therapy better than
thromboses localized in the femoral artery and above.
However, thrombotic occlusions localized in grafts abo-
ve the inguinal ligament responded to fibrinolytic the-
rapy better than occlusions localized below the ingu-
inal ligament, and occlusions localized lower were cha-
racterized by better surveillance [1]. Korn et al. obse-
rved a group of 100 patients who demonstrated symp-
toms of acute lower limb ischaemia. They discovered
that the efficacy of fibrinolytic therapy is better when
thrombotic changes are localized in the aorta and iliac
arteries than when they are localized below the ingu-
inal ligament [11]. Our investigation included 3 groups
of localization: above the inguinal ligament, below the
inguinal ligament, and both localizations. In our investi-
gation, localization did not correspond with effective-
ness of fibrinolysis. Hall et al. pointed out that throm-
botic occlusions which develop directly after percuta-
neous angioplasty respond better to fibrinolytic thera-
py [1]. In our group, fibrinolytic therapy was perfor-
med in 2 patients directly after percutaneous angiopla-
sty with stent implantation. In the first patient throm-
bolytic therapy ended with successful revascularization,
but in the second patient we did not manage to restore
patency of the occluded superficial femoral artery, and
the patient was qualified for bypass implantation. Ouriel
et al. assessed thrombus size as a predictive factor of
positive effect of fibrinolysis. However, no statistical
correlation was found between thrombus size and effi-
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więzadła pachwinowego [11]. W obserwacji prowa-
dzonej przez autorów niniejszej pracy wyodrębniono
trzy grupy zmian: zlokalizowane powyżej, poniżej oraz
po obu stronach więzadła pachwinowego. Nie wyka-
zano statystycznie istotnego wpływu lokalizacji fibry-
nolizy na jej efekt końcowy. Hall i wsp. zwracają uwa-
gę na fakt, że leczenie fibrynolityczne jest najskutecz-
niejsze w przypadku zmian powstałych bezpośrednio
po zabiegu angioplastyki wewnątrznaczyniowej [1].
W obserwacji omawianej w niniejszej pracy 2 zabiegi
przeprowadzono bezpośrednio po przezskórnej an-
gioplastyce z implantacją stentu. W pierwszym przy-
padku zabieg zakończył się powodzeniem i uzyskano
całkowitą rewaskularyzację, natomiast w drugim, choć
udało się uratować kończynę, nie udrożniono całko-
wicie tętnicy udowej powierzchownej i chory w try-
bie odroczonym został zakwalifikowany do wszcze-
pienia przęsła omijającego. Ouriel i wsp. oceniali wiel-
kość skrzepliny jako predyktora pozytywnego efektu
końcowego fibrynolizy. Jakkolwiek nie znaleźli oni sta-
tystycznie istotnego związku pomiędzy objętością
skrzepliny a efektem końcowym fibrynolizy, to jego
objętość korelowała z czasem trwania całej fibrynoli-
zy i czasem od rozpoczęcia fibrynolizy do uzyskania
pierwotnego przepływu w naczyniu. Wykazali rów-
nież, że u chorych, u których występowała niedroż-
ność spowodowana zatorem, efekt fibrynolizy był lep-
szy niż u pacjentów z zakrzepicą [13]. W przypadkach,
w których nie udało się usunąć niedrożności i umieścić
cewnika fibrynolitycznego w skrzeplinie, postępowa-
nie było nieskuteczne. W grupie badanej przez auto-
rów niniejszej pracy u wszystkich chorych udało się
udrożnić niedrożne odcinki i zlokalizowano cewnik fi-
brynolityczny w proksymalnym odcinku skrzepliny.
Davidian i wsp. przebadali grupę 15 pacjentów z ostrym
niedokrwieniem kończyn poddanych fibrynolizie miej-
scowej zarówno na naczyniach naturalnych, jak i gra-
ftach sztucznych i żylnych. U pacjentów, u których sto-
sowano ciągłą infuzję t-PA w dawce 1 mg/h, uzyskano
potwierdzone kontrolą angiograficzą całkowite roz-
puszczenie skrzeplin w 100% przypadków. W wypad-
ku stosowania t-PA w dawce 0,5 mg/h odsetek ten
wyniósł 66%. Skuteczność fibrynolizy uzyskana w całej
grupie nie odbiegała od wyników powszechnie opisy-
wanych w piśmiennictwie i wynosiła 86%. Dawka t-PA
nie wpłynęła istotnie na liczbę powikłań krwotocznych.
Jedyne powikłanie wystąpiło u chorego, którego leczo-
no t-PA w niższej dawce. Autorzy niniejszej pracy nie
odnotowali zwiększonej liczby powikłań krwotocznych
w przypadku większej dawki t-PA oraz dłuższego cza-
su podawania tego leku. Korn i wsp. zastosowali zabie-
gi fibrynolizy miejscowej u 100 chorych z ostrym nie-
cacy of fibrinolysis. They also discovered that throm-
bus volume correlates significantly with duration of to-
tal fibrinolysis and with duration from beginning of the
procedure to primary revascularization. In addition, they
found that occlusions caused by embolus respond bet-
ter to fibrinolysis than thrombosis developing in situ
[13]. In cases in which successful patency was not re-
stored by guide wire, fibrinolytic therapy was not ef-
fective. We managed to restore patency in all patients
and localized the fibrinolytic catheter in the proximal
part of thrombus. Davidian et al. examined 15 patients
with symptoms of acute lower limb ischaemia who un-
derwent fibrinolysis in native arteries, prosthetic and
vein grafts. They achieved 100% patency in patients
who were treated with t-PA 1mg/hour, whereas in pa-
tients treated with t-PA 0.5mg/hour arterial patency was
achieved only in 66%. The effectiveness of fibrinolysis
in all patients was comparable to those mentioned in
other publications (88%). T-PA dose did not correlate
with adverse events. They noted only one patient with
side effects, who received a lower dose of t-PA. We
did not notice a higher number of complications in pa-
tients treated with higher doses of t-PA and with lon-
ger infusion. Korn et al. performed local fibrinolysis in
100 patients with symptoms of acute lower limb ischa-
emia, and 63% of them required another percutane-
ous angioplasty after procedure. Only 7 patients had
stent implantation. In our group 70% of the patients
underwent additional percutaneous angioplasty direc-
tly after fibrinolysis and most of them received stents.
Kornam et al. [11] noticed that a duration of ischaemia
shorter than 14 days and localization of the thrombus
above the inguinal ligament were determining factors
of successful fibrinolysis. According to their conclusions,
patients with acute symptoms of lower limb ischaemia
have a better prognosis than patients with sudden shor-
tening of claudication distance. Impaired renal function
was a negative prognostic factor too.
Most recent guidelines concerning the treatment of
patients with acute lower limb ischaemia, TASC II [2]
are based mainly on the results of the most well-known
studies: Surgery Versus Thrombolysis for Ischemia of
the Lower Extremity (STILE), Thrombolysis Periphe-
ral Arterial Surgery (TOPAS) and Rochester, compa-
ring fibrinolytic therapy with surgical embolectomy. The
reported effectiveness was comparable in all studies.
Only the Rochester study demonstrated that fibrinoly-
tic therapy is associated with higher survival rate, less
complicated procedure, and lower probability of re-
perfusion syndrome, whereas surgical embolectomy is
associated with lower rate of procedure failure and lo-
wer rate of recurrent symptoms of acute lower limb
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dokrwieniem kończyn dolnych, z czego u 63% wy-
konano dodatkowo angioplastykę balonową. Tylko
w 7 przypadkach implantowano stenty [11]. W grupie
analizowanej w niniejszej pracy u ponad 70% chorych
dodatkowo wykonano zabieg angioplastyki wewnątrz-
naczyniowej i w większości przypadków były to zabie-
gi z implantacją stentów. Kornam i wsp. [11] zauważyli,
że czynnikami decydującymi o sukcesie rewaskulary-
zacji był czas niedokrwienia krótszy od 14 dni i lokali-
zacja zmian powyżej więzadła pachwinowego. Ich zda-
niem leczenie trombolityczne wiąże się z lepszym ro-
kowaniem u chorych z ostrym krytycznym niedokrwie-
niem kończyny niż u pacjentów z nagłym skróceniem
dystansu chromania oraz chorych z prawidłową funkcją
nerek.
W badaniach Surgery Versus Thrombolysis for Ische-
mia of the Lower Extremity (STILE), Thrombolysis Peri-
pheral Arterial Surgery (TOPAS) i Rochester [2, 6–8], na
podstawie których opracowano większość wytycznych
leczenia ostrego niedokrwienia kończyn TASC II [2],
porównywano skuteczność miejscowej fibrynolizy z chi-
rurgiczną embolektomią. Nie wykazano istotnej prze-
wagi jednej z metod w leczeniu ostrego niedokrwienia
kończyn. Jedynie w badaniu Rochester stwierdzono, że
leczenie fibrynolityczne wiąże się z mniejszą śmiertel-
nością, mniej skomplikowaną procedurą oraz mniej-
szym prawdopodobieństwem wystąpienia zespołu re-
perfuzyjnego. Natomiast chirurgiczna embolektomia ce-
chuje się mniejszą liczbą niepowodzeń i nawrotów
ostrego niedokrwienia. Należy jednak zauważyć, że
w badaniach tych uwzględniano pacjentów zarówno po
zabiegach na naczyniach własnych, jak i graftach sztucz-
nych i własnych, zaś czas niedokrwienia wahał się od
kilku godzin do kilku tygodni. Grupa obserwowanych
chorych była stosunkowo mała i w zależności od bada-
nia liczba chorych sięgała 57–244 badanych, a okres ob-
serwacji 6–12 miesięcy. Skuteczność zabiegu udrożnie-
nia z wykorzystaniem obu metod była porównywalna
w granicach 81,1–89,4%, a śmiertelność w grupie le-
czonej trombolitycznie była niższa i wynosiła 6,5–13,3%
w porównaniu z pacjentami leczonymi chirurgicznie,
gdzie wskaźnik ten wynosił 8,5–42%.
Wnioski
1. Miejscowe leczenie trombolityczne zakrzepicy
w stencie oraz podanie środka litycznego przez
cewnik umieszczony w skrzeplinie pod kontrolą
angiograficzną jest skuteczną metodą udrażniania
tętnic.
2. Miejscowe leczenie trombolityczne z zastosowa-
niem dawki 1,0–1,5 mg/h oraz monitorowanie sta-
nu klinicznego, czasu częściowej tromboplastyny
ischaemia. It should be noted that in all studies the pa-
tients had history of percutaneous angioplasty or pro-
sthetic or natural graft implantation. The duration of
ischaemic symptoms ranged from a few hours to a few
weeks. The investigated groups of patients were relati-
vely small ranging from 57 to 244 patients, and follow-
up from 6 months to 12 months. The efficacy of reva-
scularization in both methods was similar and ranged
from 81.1 to 89.4%. The mortality rate was lower in
the group of patients treated with endovascular proce-
dures and ranged from 6.5 to 13.3%, compared to 8.5–
–42% in the group treated with surgical embolectomy.
Conclusions
Local fibrinolytic therapy of in-stent thrombosis with
intra-arterial infusion of the fibrinolytic agent through a
fibrinolytic catheter localized under angiographic con-
trol is an effective method of patency restoration.
Local fibrinolytic treatment with a t-PA dose of 1.0–
–1.5mg/hour and concomitant monitoring of clinical sta-
te, biochemical parameters, haemostatic parameters,
and blood count is a relatively safe form of therapy.
The lack of correlations observed does not exclude
those correlations and could be a result of the small
numbers of investigated patients.
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po aktywacji (aPTT), stężenia fibrynogenu i mor-
fologii krwi jest relatywnie bezpiecznym postępo-
waniem.
3. Stwierdzony brak zależności nie musi świadczyć
o ich  braku, ale może być efektem małej liczby od-
notowanych przypadków.
